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Objetivo: Estudar aspectos morfofuncionais da correção de hérnia incisional em coelhos com 
diferentes procedimentos de fixação de tela sintética. Métodos: Coelhos (n=36) albinos foram 
submetidos à ressecção de um segmento de parede abdominal produzindo uma hérnia 
incisional, que após 21 dias foi corrigida pela colocação de uma tela de polipropileno: GI 
(n=10) a tela foi fixada com cola de fibrina; GII(n=10)   fixada com  cianoacrilato; GIII(n=10)  
fixada com fios de poliamida; GIV (n=6) sem fixação. Os animais foram radiografados 
imediatamente após o ato operatório, aos 7, 14 e 21 dias do PO, quando foram sacrificados e 
coletadas amostras da parede abdominal para testes de resistência tênsil e análise histológica 
da reação inflamatória. Resultados: a variação porcentual da área e a projeção da área da tela 
(mm2) calculadas à partir das radiografias mostraram que em todos os grupos ocorreu uma 
retração da tela em relação à área inicial sendo maior aos vinte e um dias, porém sem 
significância estatística entre os quatro grupos. A força de ruptura à tração (kgf) foi 
semelhante em três grupos: (GI=3281,1±768,4; GII=3086,2± 1463,7;GIII=3013,2±981,9) 
assim como a força de deformidade máxima ( GI=21,14±7,86; GII=20,43±9,93; GIII=20,84± 
6,90). No entanto em GIV a tela não incorporou aos tecidos vizinhos. A avaliação da 
incorporação da tela, presença de necrose tecidual, inflamação crônica, supuração, reação tipo 
corpo estranho e quantificação do colágeno mostraram que houve diferença estatística nos 
itens: necrose foi maior no GII (50%) comparada aos GI (10%) e GIII (0%), inflamação 
crônica inespecífica foi mais acentuada em GII(100%) comparada com GI(50%) e GIII(20%), 
presença de foco de supuração e reação granulomatosa de corpo estranho foram mais 
significativas no GII(60%) comparada com os GI(30%) e GIII(0%) e houve maior produção 
de colágeno (coloração de Masson) no GI(93846,04+14542,24) comparado com os 
GII(78384,06+18074,21) e GIII(70490,47+11382,93). Conclusões: O uso de cola de fibrina 
mostrou resultados de incorporação da tela semelhantes à fixação por fio de poliamida e 






Objective:  To study morfologic and functional aspects of ventral hernia surgery in rabbits 
with different procedures of setting a Marlex mesh.  Methods: New Zealand rabbits (n=36) 
have been submitted to the resection of 2x1cm of abdominal wall producing a ventral hernia 
which after 21 days was fixed by a polypropylene mesh:  GI (n=10) the mesh was fixed with 
fibrin glue; GII (n=10) fixed with cianoacrylate; GIII (n=10) fixed with of poliamida suture; 
GIV (n=6) without any setting.  The animals have been radiographed immediately after the 
surgical proceedings, to the 7, 14 and 21 days of the PO, when they were sacrificed and 
samples of the abdominal wall were collected for tests of resistance force and histological 
analysis of the inflammatory reaction.  Results:  the percentual variation of the area and the 
projection of the area of the mesh (mm2) calculated from x-ray plates  have shown that in all 
the groups a retraction of themesh have occurred in relation to the initial area being bigger to 
twenty and one days, however without significance statistics among four groups.  The force of 
rupture to the traction (kgf) was similar in three groups:  (GI=3281.1±768.4;  GII=3086.2± 
1463.7;GIII=3013.2±981.9) as well as the force of maximum deformity (GI=21.14±7.86;  
GII=20.43±9.93;  GIII=20.84± 6.90).  However in GIV the mesh did not incorporate 
neighboring tissue.  The mesh incorporation  evaluation, presence of tissue necrosis, chronic 
inflammation, supuration, reaction type foreing body and quantification of the collagene 
showed that there has been statistics differences in items:  necrosis was bigger in the GII 
(50%) compared with GI(10%) and GIII(0%), inespeccific chronic inflammation was more 
accented in GII(100%) compared with GI(50%) and GIII(20%), presence of focus of 
supuration and granulomatosus reaction was more significant in GII(60%) when compared 
with GI(30%) and GIII(0%) and had greater production of collagene (Masson) in 
GI(93846.04+14542.24) compared with GII(78384.06+18074,21) and 
GIII(70490.47+11382.93).  Conclusions:  The fibrin glue use has shown results of similar 
incorporation of the mesh to the setting for poliamida and superior of to the setting for 
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 Hérnia incisional é conceituada como qualquer falha ou orifício na parede abdominal, 
com ou sem protuberância, em área de cicatriz pós-operatória, diagnosticada pelo exame 
clínico ou de imagem1.  
Hérnias incisionais ocorrem com maior freqüência após incisões medianas infra-
umbilicais nas operações ginecológicas e obstétricas, seguidas de incisões supra-umbilicais 
medianas nas operações sobre o estômago e vias biliares. Por outro lado, as incisões 
transversas raramente ocasionam hérnias incisionais 2 . 
Apesar dos muitos avanços nos cuidados que cercam o ato operatório, na profilaxia 
antimicrobiana e nos materiais de sutura, cerca de dois a onze por cento das operações sobre a 
parede abdominal resultam em hérnias 3-6. A taxa de recidiva é estimada entre vinte e quarenta 
e seis por cento após a correção convencional de hérnia incisional3,6. 
 A cicatrização dos tecidos envolvidos na reconstrução da parede abdominal depende 
fundamentalmente da adequada aproximação das bordas da ferida operatória7-9. A coaptação 
destas bordas depende em primeira instância do uso adequado do material de sutura, que deve 
suportar a tensão na linha de sutura até a formação de tecido cicatricial com quantidade 
adequada de tecido fibroso que possa dar suporte per si à ferida operatória 10-12. O colágeno é 
o responsável pela resistência e integridade de todos os tecidos, sendo que a força e a 
integridade do tecido de reparação residem no tipo e quantidade de fibra colágena. O 
conteúdo de colágeno fornece a base bioquímica para as mudanças da força tênsil e da tensão 
de ruptura 13-15. 
 Na fisiopatologia da hérnia incisional solicitações de tensão sobre a linha de sutura, 
sejam agudas ou crônicas, súbitas ou persistentes e de diversos fatores causais (tosse, vômitos, 
obstipação intestinal, obesidade, gestação, distensão abdominal) podem causar ruptura ou 
afastamento das bordas da ferida operatória. Fatores locais (supuração, hematoma, edema, 
seroma) ou sistêmicos (diabetes, desnutrição, uso de drogas antineoplásicas ou 
antiinflamatórias) podem alterar o processo de cicatrização e tornar a incisão mais susceptível 
às forças de tensão7-11,14,15.  
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 Na correção da hérnia incisional estes fatores poderão estar de novo presentes e o uso 
específico de algumas técnicas operatórias pode prevenir ou minimizar os fatores causais de 
nova ruptura da linha de incisão 14,15. 
Numerosas técnicas operatórias têm sido propostas ao longo dos anos 16,17. Até por 
volta do ano de 1990 a aplicação dos próprios tecidos do saco herniário e de fáscias 
adjacentes eram usadas para a correção da hérnia incisional e reforço da parede18. Somente 
nas hérnias volumosas era preconizado o reforço de parede abdominal com implante de 
material autólogo ou heterólogo1. 
Atualmente, a literatura médica refere que melhores resultados para o tratamento de 
hérnias volumosas são obtidos com reforço de prótese4,16,19-21. Com o uso de telas há trabalhos 
que referem índices de recidiva que oscilam entre zero e vinte e quatro e meio por cento. No 
entanto, esses trabalhos não mencionam outras intercorrências ou complicações como: 
infecção, migração da tela para cavidade abdominal, perfuração intestinal por contato com a 
tela e aderências4,16,19-21.  
A observação de que a cicatrização mais adequada ocorrerá na ausência de tensões na 
linha de sutura expandiu o uso de próteses na correção primária das hérnias, difundindo o 
conceito da “tension free suture”16-24. O emprego de prótese tem encontrado ampla 
justificativa na redução, ou eliminação do fator tensão, qualidade comum a todos os materiais 
utilizados com esta finalidade13-16.  
Na busca por uma prótese a ser colocada sobre a falha da parede abdominal, 
diminuindo a força de tensão na linha de sutura, foram e ainda são pesquisados materiais de 
origem biológica e sintética. Tecidos derivados de membranas serosas homólogas ou 
heterólogas (dura-máter, pericárdio, fáscia lata, peritônio bovino) têm a vantagem de oferecer 
um material rico em fibras colágenas, possibilitar uma integração ao hospedeiro mais 
eficiente, porém com a limitação do tamanho da prótese e o risco de eventuais doenças 
transmissíveis25-29. A tela de origem sintética (prolene, polipropileno, PTFE) pode ser 
conseguida em tamanhos apropriados sem risco de contaminação por doenças transmissíveis, 
porém pode desencadear reações de rejeição com maior freqüência25-29. 
A literatura médica é pródiga em trabalhos em animal de experimentação ou em seres 
humanos com o uso dos mais diferentes tipos de próteses nas correções dos mais diferentes 
tipos de hérnias e em diversas situações clínicas. Contudo o enxerto de tela sintética 
 2 
biocampatível parece ser consensual como a solução mais adequada para reparar defeitos da 
parede abdominal30. 
A fixação destas próteses se faz pela aplicação de fios cirúrgicos não absorvíveis e de 
preferência da mesma constituição do material da tela usada9-11,18,20,21,25. Na cirurgia vídeo-
assistida a fixação da tela sintética utiliza pontos com fio inabsorvível ou para agilizar os 
tempos operatórios são usados grampos30,31. No entanto, são relatados inconvenientes de 
sangramento, reação de corpo estranho, esgarçamento da tela pela tensão com uso de muitos 
pontos ou grampos5, dor crônica e neuralgia no pós-operatório31-33. 
            Trabalhos têm demonstrado resultados favoráveis com o uso de cola de fibrina na 
fixação de tela sintética1,34-37. Os inconvenientes relatados com os métodos usuais são 
menores, com as vantagens da firme fixação da tela, redução do espaço morto entre a prótese 
e a superfície de sua aplicação e a atuação concomitante como hemostático37,38.  
O uso do cianoacrilato e seus derivados na fixação de telas têm suas referências 
iniciais em humanos em meados da década de 199039-41 na fixação de telas pela técnica 
“tension free suture”. Posterior e gradativamente os trabalhos prosseguem em humanos e em 
animais de experimentação como ratos e coelhos42-44. À partir de 2002/3 começam a 
aparecerem as primeiras referências a estudo prospectivos e randomizados com o uso de 
derivados do cianoacrilato45-47. O seguimento de pacientes em até três anos mostrou 
resultados semelhantes aos da fixação tradicional com vantagens imediatas de menor tempo 
operatório e menor desconforto para o paciente, porém os autores são cuidadosos em relação 
aos resultados em longo prazo, sugerindo que pode ser uma opção viável45-48. 
 No tocante às hérnias incisionais a revisão da literatura em trabalhos com animais ou 
seres humanos, demonstrou que não há consenso no procedimento mais adequado ou 
padronizado para a fixação das telas38-55. 
Os modelos animais referidos na literatura56, na maioria das vezes, aplicam as telas 
estudadas sobre um defeito agudo na parede abdominal do animal. Isto não contempla uma 
situação real de risco que ocorre na prática.  O Programa de Pós-Graduação em Cirurgia e 
Experimentação tem uma área de concentração em Integração Orgânica de Materiais de 
Sutura, Enxertos e Transplantes, e desenvolve um modelo animal de doença em que uma 
hérnia é produzida e, após um período de maturação, pesquisa-se a aplicação de técnicas 
corretivas. Trabalhos anteriores demonstraram a validade do modelo e sua capacidade de 
testar materiais protéticos25-29.  Dentro desta área de concentração há, concomitantemente, 
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uma linha de pesquisa em adesivos cirúrgicos que procura estudar os adesivos biológicos e 
sintéticos em sua aplicação em diversos tecidos e órgãos35,36,57-62.  
Em continuidade às pesquisas nesta linha e considerando o exposto acima pareceu 
apropriado o estudo da fixação de tela sintética sobre a aponeurose abdominal, na correção de 
hérnia incisional crônica de coelhos, comparando o uso de adesivo biológico (cola de fibrina), 





















Estudar aspectos morfológicos, radiológicos e de resistência tênsil da integração de tela de 






 O projeto de pesquisa foi avaliado e aprovado pelo Comitê de Ética do Hospital São 
Paulo da Universidade Federal de São Paulo - Escola Paulista de Medicina (UNIFESP-EPM) 




 Foram utilizados trinta e seis coelhos da linhagem Nova Zelândia, machos, idade 
média de seis meses, albinos, com peso médio de 2.200 gramas. Os animais foram 
procedentes da Fazenda Experimental Iguatemi da Universidade Estadual de Maringá (UEM), 
Paraná. Identificados conforme registro de entrada por meio de tatuagem na região auricular. 
Foram alojados individualmente em gaiolas de alumínio com dimensões de 50x40x40 
centímetros, durante todo o período de observação, inclusive pelos setes dias prévios de 
aclimatação. Foram mantidos com dieta própria para a espécie, sob iluminação natural, 
temperatura ambiente e em condições adequadas de higiene. Ficaram sob cuidados de 
tratadores e de veterinários durante todo o período de observação. 
 Aleatoriamente os trinta e seis animais foram distribuídos em quatro grupos conforme 
o tipo de fixação da tela sintética (Figura 1). 
Grupo I: Fixação de tela sintética com adesivo de fibrina (Beriplast®). 
Grupo II: Fixação de tela sintética com adesivo de cianoacrilato (Dermabond®). 
Grupo III: Fixação de tela sintética com sutura manual por pontos eqüidistantes de fio 
poliamida 4-0 (Mononylon® - Ethicon). 
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Figura 1 – Esquema de distribuição da amostra nos diferentes grupos de estudo, nos períodos 
de realização das radiografias de controle da movimentação da tela (TO, T1, T2 e 








 Os procedimentos operatórios foram realizados no Centro Cirúrgico do Hospital 




 No pré-operatório o animal foi pesado, os pêlos da região abdominal foram 
tosquiados, primeiramente com aparelho elétrico e em seguida com aparelho de lâmina de 
barbear, e encaminhado para sala de operações do Hospital Veterinário. 
 Procedeu-se a indução pré-anestésica com solução de acepromazina (Acepram®) na 
dose de 0,25mg.Kg-1 por via intramuscular. Após dez minutos foi aplicado xilazina 
(Rompun®) na dose 0,10mg.Kg-1 por via intramuscular e a associação tiletamina/zolazepan 
(Telazol®) na dose 0,20mg.Kg-1 por via intramuscular na região glútea. O animal foi mantido 
com ventilação pulmonar espontânea durante o ato operatório. 
 O período de anestesia proporcionado pela associação destas drogas foi de 
aproximadamente sessenta minutos. Não foram necessárias doses complementares dentro 
período de duração dos atos operatórios. O defeito na parede abdominal (confecção da hérnia 
ventral) foi realizado em média de vinte minutos. A correção do defeito produzido na parede 
abdominal, após vinte e um dias, foi realizada em média em cinqüenta minutos.  
          
 Procedimento operatório de confecção do defeito na parede abdominal 
 
  O animal foi posicionado na mesa operatória em decúbito dorsal horizontal com as 
quatro patas atadas em abdução. A anti-sepsia da pele da parede abdominal foi efetuada com 
álcool a 70% e, a seguir, com solução de polivinilpirrolidona iodo (Povidine®). A área a ser 
operada foi delimitada com pano operatório esterilizado. 
 Foi realizada uma incisão na linha média ventral com bisturi lamina 15 numa extensão 
de cinco centímetros. A tela subcutânea foi seccionada longitudinalmente junto a linha alba, 
afastada por divulsão com tesoura de Mayo curva e resseccionada,  expondo o folheto anterior 
da aponeurose do  músculo reto abdominal à direita e à esquerda da linha alba (Figura 2). 
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 Um molde de alumínio de formato retangular (3x1cm) foi colocado longitudinalmente 
sobre o folheto anterior da aponeurose do músculo reto abdominal tendo a linha alba como 
referência mediana e a cicatriz umbilical como referência do terço inferior, demarcando área 
retangular de 3cm2  para exérese da estrutura músculo- aponeurótica da  parede abdominal 
(Figura 3). 
 A determinação da área a ser resseccionada foi realizada com bisturi de lamina 15 em 
torno do perímetro do molde com incisão do folheto anterior da aponeurose do músculo reto 
abdominal (Figura 4). 
 A exérese do segmento da parede abdominal foi completada após divulsionar e 
seccionar as fibras do músculo reto abdominal nos limites previamente demarcados (Figura 
5). Identificou-se o folheto posterior da aponeurose, o qual foi seccionado e retirado, com 
tesoura de Mayo, junto ao peritônio parietal que se apresentou tênue e firmemente aderido à 
aponeurose. (Figura 6). Hemostasia compressiva, pelo tempo de médio de dois minutos, 
suficiente para interromper o sangramento e prevenir eventual formação de hematomas ou 
coleções líquidas na área do descolamento músculo-aponeurótica. 
 A pele foi suturada com pontos contínuos intradérmicos com fio de poliamida 4-0 
(Mononylon® - Ethicon). A ferida operatória foi limpa com solução salina de cloreto de sódio 
0,9%. 
 O curativo foi realizado com gaze vaselinada sobre incisão operatória protegida com 
compressa cirúrgica esterilizada, fixada com atadura de crepe número 14, complementada 
com a colocação de malha tubular deixando livres as patas do coelho. O curativo foi mantido 
até terceiro dia de pós-operatório, protegendo a ferida operatória. O procedimento visou evitar 
que o animal tivesse acesso direto à ferida operatória, prevenindo a eventual ocorrência de 
evisceração ou infecção da ferida operatória. 
 Todo procedimento operatório foi registrado em ficha padronizada (Protocolo 1 – 
Apêndice). 
 
 Período de Observação Pós-operatório da primeira intervenção 
 
 Após recuperação anestésica os animais foram transportados para suas gaiolas 
individuais identificadas com os números correspondentes àqueles tatuados nas orelhas. A 
dieta (peletizada) e a água foram liberadas de imediato. 
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Os coelhos foram examinados diariamente, sempre pelo mesmo observador, sendo os 
dados coletados (estado geral, aceitação da dieta, aspecto da ferida operatória, atividade 
motora espontânea e estimulada, aspecto das evacuações) e anotados em protocolo específico 

















Figura 4 – Foto mostrando a demarcação dos limites da área a ser resseccionada na parede abdominal anterior 
do coelho (setas). 
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Figura 5 – Foto mostrando a retirada do segmento demarcado na parede abdominal (seta). 
 
 
Figura 6 – Foto mostrando os limites do defeito parietal (setas brancas) quase ao final da ressecção da área 
demarcada (seta azul) na parede abdominal, a com evisceração de alças intestinais (seta amarela). 
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Procedimento de implantação da tela 
 
 Após vinte e um dias do procedimento operatório para a confecção do defeito na 
parede abdominal os animais foram inspecionados e, uma vez constada a presença da hérnia 
ventral (Figura 7), submetidos à correção da hérnia pela implantação da tela. 
A escolha foi randomizada para inclusão dos animais em cada diferente grupo de 
fixação de tela. O animal foi pesado, os pêlos da região abdominal foram tosquiados, 
primeiramente com aparelho elétrico e em seguida com aparelho de lâmina de barbear, e 
encaminhado para sala de operações do Hospital Veterinário. Anestesiado e posicionado na 
mesa operatória em decúbito dorsal horizontal, suas quatro patas foram atadas em abdução. A 
anti-sepsia da pele da parede abdominal foi efetuada com álcool a 70% e solução de 
polivinilpirrolidona iodo (Povidine®). A área a ser operada foi delimitada com pano 
operatório esterilizado. 
Uma incisão sobre a cicatriz operatória anterior foi realizada com bisturi lâmina 15. O 
plano da tela subcutânea foi divulsionado, identificado e isolado o saco herniário (Figura 8). 
O saco herniário foi resseccionado e as bordas aproximadas com fio catgute 4-0 cromado, 





Figura 7 – Foto característica de um animal no 21º dia de pós-operatório mostrando os limites (círculo 
pontilhado em amarelo) da hérnia ventral e o volume produzido pela protrusão do conteúdo 
abdominal através do defeito na parede. 
 
 
Figura 8 – Foto mostrando os limites do colo herniário (linha pontilhada amarela) e o saco herniário dissecado 
e isolado (seta amarela). 
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Figura 9 – Foto mostrando a linha de sutura contínua com catgute cromado 4-0 (seta amarela) após a 
ressecção do saco herniário, os limites do colo herniário (linha pontilhada) e as bordas da ferida 
operatória na pele (setas azuis). 
 
 
O tamanho da tela de polipropileno aplicada foi padronizada em uma extensão de sete 
centímetros de comprimento por cinco centímetros de largura, sendo que as bordas cranial e 
caudal foram transfixadas com fio de aço 4-0 para posterior controle radiográfico (Figura 10). 
Nos animais do Grupo I as telas foram fixadas com a aplicação do adesivo biológico 
de fibrina. A aplicação do adesivo foi sobre toda a superfície da tela colocada sobre o defeito 
provocado na parede abdominal. O processo de colocação procurou manter a tela centrada 
sobre o defeito até a polimerização completa do adesivo. O tamanho padronizado da tela 
permitiu um excesso de dois centímetros além das bordas do defeito. Quando se percebeu que 
a tela não se movia com movimentos delicados aplicados, lateral e longitudinalmente, sobre a 
mesma (Figura 11). 
Nos animais do Grupo II as telas foram fixadas pelo uso do adesivo sintético de 
cianoacrilato. A aplicação do adesivo também se fez em toda a superfície da tela de 
polipropileno colocada sobre o defeito provocado. Antes da aplicação foi necessário um 
cuidadoso procedimento de secagem da superfície cruenta do defeito para melhor adesão da 
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cola sintética. A aplicação requereu cuidados maiores devido a rapidez do processo 
polimerização e a ocorrência de aderência inadvertida aos instrumentos e luvas da equipe. O 
processo foi considerado adequado quando a tela centrada sobre o defeito e deixando um 
excesso de dois centímetros ao redor do defeito não mais se movimentou com manobras 
delicadas de deslocamento lateral e longitudinal (Figura 12). 
Nos animais do Grupo III as telas foram fixadas sobre a estrutura músculo-
aponeurótica da parede abdominal com pontos separados de poliamida 4.0, eqüidistantes em 
0,4mm, em todo o perímetro da tela de polipropileno, dois centímetros além do colo herniário. 
Os animais do Grupo IV tiveram suas telas de polipropileno simplesmente colocadas 
sobre o defeito com a mesma margem de excesso periférico de dois centímetros e 
centralizadas sobre o defeito provocado na parede abdominal. Nenhum processo de fixação 
foi realizado. 
Os animais de todos os grupos, após a implantação da tela tiveram a pele aproximada 
com pontos contínuos, intradérmicos de poliamida 4.0. Os curativos foram similares ao do 
primeiro ato operatório. 
 
Procedimento de antibiótico-profilaxia 
 
No pós-operatório imediato da implantação da tela todos os animais, de todos os 




Figura 10 – Foto da tela de polipropileno com a colocação de material radiopaco nas suas extremidades (setas 




Figura 11 – Foto do conjunto de aplicação da cola de fibrina (Beriplast®). Ao centro e embaixo os frascos com 
tarja azul (contendo fibrinogênio e fator XIII e solução de aprotinina) e os frascos com tarja 
vermelha (contendo trombina humana e solução de cloreto de cálcio). Lateralmente os 
aplicadores com duas seringas, duas agulhas e acima o suporte de aplicação com misturador tipo 
cânula ou spray. 
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Figura 12 – Foto mostrando o procedimento de aplicação da cola de fibrina, com o dispositivo tipo cânula (seta 




Figura 13 – Foto mostrando o aspecto final da aplicação da cola biológica sobre a tela (seta azul claro), no 
momento que antecedeu a sutura da tela subcutânea e pele (setas amarelas). 
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Figura 14 – Foto mostrando a cola sintética (Dermabond®). O aplicador, invólucro de plástico maleável (seta 
laranja) e uma ponta porosa (setas amarelas) para aplicação do adesivo, que vem acondicionado 
em um frasco de vidro (seta azul claro), que é rompido para liberar o adesivo no interior do 
invólucro plástico. O aplicador contém 0,5 ml de líquido adesivo. 
 
 
Figura 15 – Foto mostrando o procedimento de aplicação da cola sintética sobre a tela (seta branca) colocada 
sobre a hérnia ventral. O adesivo saiu pela ponta porosa (seta amarela) pela expressão do frasco 
plástico (seta azul).  
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Figura 16 – Foto mostrando o aspecto final da aplicação da cola sintética, no momento que antecedeu a sutura 
da tela subcutânea e pele. 
 
 
Período de Observação Pós-operatório da segunda intervenção 
 
 Após recuperação anestésica os animais foram transportados para suas gaiolas 
individuais identificadas com os números correspondentes àqueles tatuados nas orelhas. A 
dieta (peletizada) e a água foram liberadas de imediato 
Os coelhos foram examinados diariamente, sempre pelo mesmo observador, sendo os 
dados coletados (estado geral, aceitação da dieta, aspecto da ferida operatória, atividade 
motora espontânea e estimulada, aspecto das evacuações) e anotados em protocolo específico 




Foram realizadas radiografias em posição póstero-anterior no pós-operatório imediato, 
sétimo, décimo quarto e vigésimo primeiro dia de pós-operatório para verificar a posição da 
tela orientada pelo fio-guia de aço colocado em suas bordas cranial e caudal. 
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Utilizando parâmetros fixos de 7KVA e 8mA, um filme radiológico 20/30 foi 
colimado sobre a mesa radiográfica; o animal foi posicionado em decúbito dorsal, contido 
pelas suas patas anteriores e posteriores, tendo a região escápulo-umeral posicionada no bordo 
superior do filme e sua linha média coincidindo com a linha média do filme previamente 





Figura 17 – Foto do animal na posição padronizada na mesa radiográfica, 
para obtenção das chapas radiográficas de controle da posição 
da tela implantada.  
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Critérios de análise do posicionamento da tela 
 
 A avaliação da posição da tela de polipropileno por digitalização de imagem foi 
realizada no Laboratório de Microscopia do Departamento de Ciências Morfológicas da 
Universidade Estadual de Maringá (UEM). As radiografias foram escaneadas (HP Scanjet 4C 
®) e adquiridas pelo programa Image Pro-Plus® v 4.5.1 (Figura 18). Uma calibração inicial foi 
realizada a partir de uma radiografia com papel milimetrado, também adquirida por 
escaneamento, para evitar distorção na leitura (Figura 19). 
 À partir das imagens escaneadas foram demarcados os limites cranial , caudal, lateral 
direito e esquerdo, usando de ferramentas do programa (“measure/measuments” e”lenght”). A 
somatória dos quatro lados foi transportada para uma planilha (Microsoft Excell®) e 
calculadas as áreas correspondentes. 





Figura 18 – Radiografia característica de um 
animal mostrando a posição da 
tela implantada pela identificação 
do fio metálico nas extremidades 
cranial (seta laranja) e caudal da 
tela (seta amarela). 
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 Figura 19 – Escaneamento da tela em papel milimetrado para a 
calibração inicial para evitar distorção na leitura e 






Procedimento de coleta das peças operatórias e eutanásia 
 
No vigésimo primeiro dia da segunda intervenção os animais foram pesados e 
submetidos à eutanásia, pela injeção de tiopental sódico a 2,5%, endovenoso, em veia 
auricular, até ocorrer a apnéia e ausência de batimentos cardíacos. 
Constatada a morte do animal, procedeu-se à ressecção da pele da região abdominal 
expondo a tela de polipropileno e o tecido circunvizinho, anotando e documentando 
fotograficamente as eventuais dobras ou migração da tela (Figura 20). 
A pele da parede abdominal foi ressecada em forma de “U” invertido, expondo a tela 
de polipropileno e o tecido circunvizinho. Também a parede abdominal foi incisada na forma 
de “U” invertido e rebatida cranialmente (Figura 21). 
A cavidade abdominal foi examinada para avaliação de eventuais alterações, 
principalmente a presença de aderências. 
A ressecção em “U” invertido foi completada pela ressecção do pedículo cranial. A 
peça foi colocada sobre uma superfície rígida e com bisturi foi seccionado um segmento de 
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dez por dois centímetros de extensão, transversalmente ao maior eixo da peça, englobando a 
tela e cerca de dois centímetros de parede abdominal (Figura 22). 
Num dos dois segmentos cranial ou caudal foram retirados alternadamente um 
segmento de dois por dois centímetros, englobando parte da tela e parte do tecido vizinho. O 













Figura 20 – Fotos da ressecção em “U” da pele e da tela subcutânea (seta laranja) expondo a tela implantada 











Figura 21 – Fotos da ressecção em “U” do folheto músculo-aponevrótico da parede abdominal (seta laranja) 








Figura 22 - Fotos da peça operatória fixada sobre superfície rígida e já com a posterior secção transversal 





Procedimento do Teste de Resistência Tênsil 
 
O fragmento destinado à medição de força de tensão foi acondicionado em papel 
alumínio e mantido em câmara fria (4 graus Celsius negativos) até momentos antes da 
aplicação do teste de resistência à tração. 
 Análise da força de tensão foi realizada em Máquina Universal de Ensaio (EMIC, 
modelo DL 1000) com velocidade de ensaio de 30 mm/min. Os dados analisados em 
programa de computador Mtest desenvolvido pelo fabricante da máquina (Figura 23). 
 Ensaio realizado na Universidade Estadual Paulista Júlio de Mesquita Filho (UNESP), 
Campus de Botucatu, no Laboratório de Técnica Cirúrgica e Cirurgia Experimental “Prof. Dr. 





Figura 23 – Foto da Máquina Universal de Ensaio (EMIC, modelo DL 1000) e nos detalhes as garras de fixação 




Critérios de avaliação da resistência tênsil 
 
 Os valores de força máxima de ruptura (gf) e a deformação máxima (mm) do corpo de 
prova de cada animal serão calculados pelo programa de computador acoplado à Máquina de 
Ensaio Universal (Figura 24). 
 As médias, desvio padrão, valores mínimos e máximos de cada grupo foram 



























Figura 24 – Foto característica de um gráfico fornecido pelo programa de computador da força máxima de 




Procedimento de preparo histológico 
 
 O fragmento para estudo histológico foi fixado em formaldeído tamponado 10% por 
vinte e quatro horas, após fixação a peça foi lavada em água corrente e conservada em álcool 
a 70%. 
Os fragmentos teciduais fixados em formaldeído 10%, com dimensão de 10x4mm, 
foram seccionados em sentido longitudinal incluindo a tela e o tecido circunvizinho com 
espessura de 5mm; posteriormente o material foi desidratado no processador de tecidos (PT 
Mono 2000 - LUPE). Na seqüência os fragmentos foram emblocados para cortes no 
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micrótomo (American Optical 820) com cortes de aproximadamente três micrômetros. Depois 
deste processo, o material já em lâminas, foi desparafinizado na estufa com temperatura de 
580 C e corado pela hematoxilina-eosina (HE) e tricrômio de Masson. 
 
Critérios de avaliação histológica 
 
 As lâminas de cada animal, coradas pela hematoxilina-eosina (HE), foram analisadas 
em amostras com magnificação de 40x e 100x em toda sua extensão para identificação e 
descrição dos parâmetros de fibrose regenerativa com incorporação da tela, necrose, reação 
inflamatória crônica inespecífica, supuração e granuloma de corpo estranho. 
 
Incorporação da tela 
 
 Para determinar a porcentagem de incorporação da tela foram realizados cortes 
transversais na peça operatória e avaliada, na periferia do espaço ocupado pela tela, a 
presença de tecido fibrótico. A presença de fibrose em até 25% da periferia correspondeu 
escore ausente, envolvimento de 25% a 50% correspondeu ao escore leve, envolvimento de 
50% a 75% correspondeu ao escore moderado e envolvimento maior que 75% correspondeu 




 A necrose foi avaliada pela sua presença ou ausência e caracterizada pela identificação 
dos sinais de morte celular: coagulação ou liquefação do citoplasma e alterações nucleares 




 A caracterização da reação inflamatória crônica foi feita pela identificação de células 
inflamatórias morfomononucleares no tecido; avaliação qualitativa por se tratar de reação 





 A supuração foi caracterizada pela presença de necrose de liquefação, exsudato 
fibrinoleucocitário e debris celulares. Não foram contados campos, apenas identificado a sua 
presença quando associado às fibras da tela. 
 
Reação de corpo estranho 
 
 A reação de corpo estranho à tela ou ao fio foi avaliada pela presença ou ausência. Não 
foram sendo contados os campos, pois seu significado identifica a presença de um elemento 
estranho ao organismo. 
 
Quantificação do colágeno 
 
 Na coloração pela técnica de tricrômio de Masson, identificou-se a presença de 
colágeno que se cora em azul no processo fibro-reparativo. Utilizou-se a técnica de subtração 
de imagem e contagem das fibras, estabelecendo comparação quantitativa entre os grupos. 
Utilizou-se microscópio da marca Olympus® BX50, acoplada uma câmara digital 3CCD Pro-
Series®, e o programa para captura de imagens Image Pro-Plus® V. 4.5.1 da Media 
Cybernetics®. Foi calibrado o analisador de imagens utilizando uma lâmina micrometrada da 
Olympus®. As imagens capturadas foram armazenadas em CR-ROM formato JPEG (*.jpg) 
para análise. 
 As imagens armazenadas no CD-ROM foram analisadas utilizando-se das seguintes 
ferramentas: “measure/count”, “segmentation”, conta-gotas com sensibilidade de 1x1 Pixel,  




   
     
 
Figura 25 – Fotos características da seqüência da subtração de imagem para a avaliação quantitativa do colágeno 






 As variáveis qualitativas foram representadas por freqüência absoluta (n) e relativa 
(%), sendo os grupos comparados pelo Teste do Qui-quadrado. 
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 As variáveis quantitativas foram representadas por média, desvio padrão (d.p.), 
mediana, valores mínimo e máximo. Os testes aplicados foram Kolmogorov-Smimov para 
testar a presença de distribuição normal, técnica de Análise de Variância (ANOVA) 
comparando os grupos com um fator fixo na presença de distribuição normal das variáveis, 
Prova não-paramétrica de Kruskal-Wallis comparando grupos sem fator fixo na presença de 
distribuição das variáveis. A análise das variáveis avaliadas mais de uma vez no mesmo 
animal foi realizada utilizando a técnica de Análise de Variância com medidas repetidas e um 
fator fixo (grupo); para possibilitar aplicação dessa técnica na amostra de todos os animais em 
relação a posição da tela, foi aplicada a metodologia LOCF (last observation carried forward). 
 Foi adotado o nível de significância de 0,05 (5%) e níveis descritivos (p) inferiores a 










Tabela 1 – Média e desvio-padrão do peso (g) nas avaliações pré e pós-operatórias, nos 
animais do grupo I (cola de fibrina), no grupo II (fixação com cianoacrilato), 




Grupo I (n = 10) Grupo II (n = 10) Grupo III (n = 10) Grupo IV (n = 6) 
Pré op. 2350,0 (+188,6) 2315,0 (+241,6) 2140,5 (+756,5) 2316,7 (+180,7) 
Pós op. 2660,0 (+352,6) 2575,0 (+366,1) 2600,0 (+458,9) 2575,0 (+258,4) 
Efeito de Grupo p = 0,860 
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Gráfico 1 – Média do peso (g) nas avaliações pré e pós-operatórias, nos animais do grupo I (cola 
de fibrina), no grupo II (fixação com cianoacrilato), grupo III (fixação com fio) e 
grupo IV (sem fixação). 
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Avaliação radiográfica da área de ocupação da tela 
 
Tabela 2 – Média, desvio-padrão, mediana e variação porcentual da área ocupada pela tela 
entre o tempo inicial, sétimo, décimo quarto e vigésimo primeiro dia de 
observação nos animais do grupo I (cola de fibrina), no grupo II (fixação com 
cianoacrilato), grupo III (fixação com fio) e grupo IV (sem fixação). 
  
Posição da Tela – ∆% em relação ao PO imediato 
Grupo 
7º PO 14º PO 21º PO 
I (n = 10) 
-5,04  (±4,80) 
-3,31 
-13,7 / -0,1 
-7,22  (±5,65) 
-4,56 
-16,6 / -0,7 
-10,37  (±6,25) 
-11,07 
-21,8 / -0,7 
II (n = 10) 
-4,55  (±3,98) 
-3,15 
-12,0 / -0,8 
-8,39  (±5,87) 
-7,92 
-18,4 / -1,8 
-12,79  (±9,12) 
-11,97 
-27,1 / -2,5 
III (n = 10) 
-4,29  (±5,50) 
-1,38 
-15,9 / -0,5 
-8,01  (±6,72) 
-5,77 
-19,2 / -1,5 
-12,22  (±8,02) 
-9,48 
-27,1 / -4,2 
IV (n = 6) 
-6,47  (±4,52) 
-6,72 
-13,7 / -0,9 
-10,55  (±4,24) 
-9,92 
-16,6 / -5,2 
-15,65  (±8,33) 
-13,68 
-29,6 / -7,8 
Prova de Kruskal-Wallis p = 0,517 p = 0,645 p = 0,764 
 











Tabela 3 – Média e desvio-padrão da área (mm2) calculada pela projeção radiográfica da tela 
nos animais dos grupos I (cola de fibrina), II (fixação com cianoacrilato), III 
(fixação com fio) e IV (sem fixação) ao longo do tempo inicial, sétimo, décimo 
quarto e vigésimo primeiro dia de observação. 
 
Posição da Tela (mm) 
PO 
Grupo I (n = 10) Grupo II (n = 10) Grupo III (n = 10) Grupo IV (n = 6) 
Imediato 176,6 26,2 198,7 31,8 205,0 37,1 186,4 31,4 
7º 168,0 28,6 190,2 34,6 196,5 39,2 175,1 36,0 
14º 164,2 29,1 183,4 38,6 189,0 39,7 167,3 33,3 
21º 158,5 28,3 175,5 43,3 180,9 41,2 158,2 36,1 
Efeito de Grupo p = 0,329 
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Gráfico 2 – Média e desvio-padrão da área (mm2) calculados pela projeção radiográfica da tela 
nos animais dos grupos I (cola de fibrina), II (fixação com cianoacrilato), III 
(fixação com fio) e IV (sem fixação) ao longo do tempo inicial, sétimo, décimo 




              
TO                                                        T1 
              
T2                                                         T3 
Figura 26 – Fotos características de radiografias da parede abdominal para avaliação 
do deslocamento da tela, num animal do Grupo I (cola de fibrina) nos 
tempos TO (pós-operatório imediato), T1 (7o dia de pós-operatório), T2 
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Figura 27 – Fotos características de radiografias da parede abdominal para avaliação 
do deslocamento da tela, num animal do Grupo II (cola de cianoacrilato) 
nos tempos TO (pós-operatório imediato), T1 (7o dia de pós-operatório), 
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Figura 28 – Fotos características de radiografias da parede abdominal para avaliação 
do deslocamento da tela, num animal do Grupo III (fixação com fio) nos 
tempos TO (pós-operatório imediato), T1 (7o dia de pós-operatório), T2 
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Figura 29 – Fotos características de radiografias da parede abdominal para avaliação 
do deslocamento da tela, num animal do Grupo IV (sem fixação) nos 
tempos TO (pós-operatório imediato), T1 (7o dia de pós-operatório), T2 




Avaliação do teste de tração 
Força de ruptura 
Tabela 4 – Valores mínimos, máximos, média e desvio-padrão da força de ruptura (Kgf) nos 
animais dos grupos I (cola de fibrina), II (fixação com cianoacrilato) e III 
(fixação com fio) ao longo do tempo inicial, sétimo, décimo quarto e vigésimo 
primeiro dia de observação.  
 
Força de Tração 
Grupo 
Média d.p. Mínimo Máximo n 
Grupo I 3281,1 768,4 1744 4142 10 
Grupo II 3086,2 1463,7 1450 5576 10 
Grupo III 3013,2 981,9 1717 4535 10 
 




Medida da deformidade máxima 
 
 
Tabela 5 – Valores mínimos, máximos, média e desvio-padrão da deformidade (mm) do corpo 
de prova nos animais dos grupos I (cola de fibrina), II (fixação com cianoacrilato), 
III (fixação com fio) e IV (sem fixação) ao longo do tempo inicial, sétimo, décimo 
quarto e vigésimo primeiro dia de observação.  
 
Deformidade Máxima  
Grupo 
Média d.p. Mínimo Máximo n 
Grupo I 21,14 7,86 11,49 38,45 10 
Grupo II 20,43 9,93   7,82 37,96 10 
Grupo III 20,84 6,90 10,85 33,65 10 
 







Avaliação da incorporação da tela 
 
Tabela 6 – Número e porcentagem de animais segundo escore de incorporação da tela, nos 
animais dos grupos I (cola de fibrina), II (fixação com cianoacrilato) e III (fixação 
com fio) ao longo do tempo inicial, sétimo, décimo quarto e vigésimo primeiro 
dia de observação. 
 
Grupo Escore de 
incorporação da tela Grupo I Grupo II Grupo III 
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0    0,0% 
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Figura 30 – Fotomicrografia característica de um animal (Grupo I) demonstrando incorporação da tela 
classificada como acentuada (>75%), demonstrando fibrose cicatricial (f), envolvendo 






Figura 31 – Fotomicrografia característica de um animal (Grupo II) demonstrando incorporação parcial 
da tela classificada como moderada (50% a 75%), mostrando fibrose cicatricial (f) e tela (t). 
HE 100X. 
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Avaliação da presença de necrose 
 
 
Tabela 7 – Número e porcentagem de animais segundo a presença ou ausência necrose, nos 
animais dos grupos I (cola de fibrina), II (fixação com cianoacrilato) e III 
(fixação com fio) ao longo do tempo inicial, sétimo, décimo quarto e vigésimo 




Grupo I Grupo II Grupo III 
Ausente   9     90,0%   5     50,0% 10   100,0% 
Presente   1     10,0%   5     50,0%   0       0,0% 
Total 10   100,0% 10   100,0% 10   100,0% 
 









Figura 32 – Fotomicrografia característica de uma área de necrose (n) mostrando a coagulação 
acidofílica das células com perda dos contornos e núcleos. HE 100X. 
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Avaliação de inflamação crônica 
 
 
Tabela 8 – Número e porcentagem de animais segundo a presença ou ausência de inflamação 
crônica inespecífica associada, nos animais dos grupos I (cola de fibrina),  II 
(fixação com cianoacrilato) e III ( fixação com fio)  ao longo do tempo inicial, 
sétimo, décimo quarto e vigésimo primeiro dia de observação.  
 
Grupo Inflamação crônica 
inespecífica Grupo I Grupo II Grupo III 
Ausente   5     50,0% 0   0,0%   8     80,0% 
Presente   5     50,0%  10  100,0%   2     20,0% 
Total 10   100,0% 10   100,0% 10   100,0% 
 









Figura 33 – Fotomicrografia característica de uma área com inflamação crônica inespecífica 
(i) associada à processo fibro-reparativo. HE 200X. 
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Avaliação de supuração 
 
 
Tabela 9 – Número e porcentagem de animais segundo a presença ou ausência de inflamação 
supurativa associada nos animais dos grupos I (cola de fibrina), II (fixação com 
cianoacrilato) e III (fixação com fio)  ao longo do tempo inicial, sétimo, décimo 
quarto e vigésimo primeiro dia de observação.  
  
Grupo Inflamação 
supurativa Grupo I Grupo II Grupo III 
Ausente   7     70,0%   4     40,0% 10   100,0% 
Presente   3     30,0%   6     60,0%   0       0,0% 
Total 10   100,0% 10   100,0% 10   100,0% 
 













Avaliação de reação tipo corpo estranho 
 
 
Tabela 10 – Número e proporção de animais com inflamação granulomatosa corpo estranho 
associada nos animais dos grupos I (cola de fibrina), II (fixação com 
cianoacrilato)e III ( fixação com fio)  ao longo do tempo inicial, sétimo, décimo 




corpo estranho Grupo I Grupo II Grupo III 
Ausente   1     10,0%   4     40,0%   0       0,0% 
Presente   9     90,0%   6     60,0% 10   100,0% 
Total 10   100,0% 10   100,0% 10   100,0% 
 












Avaliação do colágeno 
 
 
Tabela 11 – Média, desvio-padrão, mediana e valores máximo e mínimo das áreas (mm2) 
ocupadas por colágeno calculadas por subtração de imagem (coloração 
Tricrômio de Masson) nos animais dos grupos I (cola de fibrina), II (fixação 
com cianoacrilato) e III (fixação com fio) ao longo do tempo inicial, sétimo, 
décimo quarto e vigésimo primeiro dia de observação.  
   
Coloração – Tricômio de Masson 
Grupo 
Média d.p. Mediana Mínimo Máximo n 
Grupo I 93846,04 (+14542,24) 87863,35 75968,07 122053,50 10 
Grupo II 78384,06 (+18074,21) 77855,95 51567,26 105416,20 10 
Grupo III 70490,47 (+11382,93) 72945,78 53464,15 85004,10 10 
 








Figura 36 – Fotomicrografia característica de uma área de incorporação da tela. Músculo 














 O modelo experimental de hérnia ventral em coelhos preconizado pelo Programa de 
Pós-Graduação em Cirurgia e Experimentação, dentro da área de concentração em Integração 
Orgânica de Materiais de Sutura, Enxertos e Transplantes, e utilizado nesta pesquisa, 
confirmou os resultados de trabalho anteriores25-29 na sua eficácia para produzir um defeito 
padronizado na parede abdominal. Assim mostrou ser confiável no estudo de técnicas ou 
materiais corretivos. Todos os animais submetidos à ressecção de um segmento de músculo-
aponevrótico abdominal apresentaram-se com hérnia estável aos vinte e um dias de 
observação. 
 Diversos animais como ratos6,25,27-29,38,63-65, coelhos26,66-70 e porcos36,71,72 são 
referenciados na literatura biomédica como modelo animal para correção de hérnia ventral 
aguda. 
 O Programa de Pós-Graduação em Cirurgia e Experimentação tem utilizado o rato 
como modelo, embora em trabalho inicial25,29 não tenha se mostrado confiável. Trabalho 
subseqüente com a modificação da área músculo-aponevrótica a ser retirada mostrou que 
pode ser adequado23,27. No entanto, considerando o tamanho da hérnia a ser pesquisada e o 
eventual prosseguimento da linha de pesquisa com a proposição de correção por via vídeo-
assistida, optou-se por aprimorar o modelo em coelho já usado em trabalho anterior nesta 
linha de pesquisa26.  No projeto piloto, seguindo o modelo proposto, a dimensão do molde de 
ressecção da parede de sete por três centímetros produziu hérnias volumosas, pois retirava 
uma área de vinte e um centímetros quadrados. A posterior correção da hérnia foi de difícil 
execução, uma vez que envolveu extenso descolamento da pele e do saco herniário com maior 
sangramento, exigindo o prolongamento do ato operatório e conseqüente reforço da anestesia. 
 Após reduções progressivas da extensão do molde, optou-se por um de três por um 
centímetro, que diminuiu o defeito na parede abdominal, mas produziu uma hérnia de volume 
adequado aos propósitos da pesquisa e estável já aos vinte e um dias de pós-operatório. O 
descolamento da pele, da tela subcutânea e do saco herniário diminuiu os tempos operatórios, 
evitando prolongar a anestesia e facilitou a fixação da tela sintética. Praticamente eliminou-se 
a ocorrência de hematomas e infecção da ferida operatória, que ocorria com as hérnias 
volumosas, uma vez que o atrito do abdome do animal na gaiola era um fator desencadeante 
de complicações. 
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 Detalhe técnico importante foi a ressecção da tela subcutânea, facilmente identificável, 
juntamente com a ressecção do segmento músculo-aponevrótico. Reduziu-se também o 
período pós-operatório de 30 dias no modelo original para 21 dias, pois se observou pelo 
projeto-piloto que neste período o saco herniário ficou bem delimitado e estável. 
 O detalhe técnico operatório de realizar a sutura intradérmica da pele e, no pós-
operatório imediato, a confecção de um curativo oclusivo com atadura de crepe por três dias, 
evitou que o animal tivesse acesso ao fio de sutura na ferida operatória. Estes cuidados 
evitaram que o animal roesse os fios de sutura com a conseqüente evisceração e eventual 
óbito. 
 O procedimento anestésico utilizado seguiu o protocolo padronizado pelo Programa de 
Pós-Graduação em Cirurgia e Experimentação para a espécie. A aplicação prévia de 
acepromazina (Acepram®) e a seguir a associação de xilazina (Rompum®) e 
telamina/zolazepran (Telazol®), pela via intramuscular, proporcionou um período de 
anestesia suficiente para todo o procedimento operatório. A recuperação foi satisfatória e 
nenhum óbito ocorreu que possa ter sido atribuído à anestesia. 
 A observação pré-operatória dos animais incluiu o acompanhamento da curva 
ponderal para ter-se uma avaliação do estado de higidez dos animais e surpreender 
intercorrências que pudessem interferir na avaliação dos demais parâmetros. 
 A avaliação do peso dos animais no pré-operatório, através da comparação das médias 
de peso, não mostrou diferença estatística (p=0,860) entre os animais dos quatro grupos de 
estudo indicando a homogeneidade destes. Na análise da evolução do peso no pós-operatório 
houve diferença estatística (p<0,001) entre os pesos inicial e final por ocasião da eutanásia, 
ocorrendo um ganho de ponderal no período pós-operatório, demonstrando que a correção da 
hérnia, independente do tipo de fixação utilizado não interferiu do modo significante nos 
diversos animais. Portanto pode-se inferir que houve uma equivalência entre os 
procedimentos quanto à  agressão operatória. 
 No momento do ato operatório de implantação da tela foi resseccionado parte do saco 
herniário para redução do seu volume. Isto possibilitou uma uniformização anatômica da 
cavidade e parede abdominal. O processo de imbricamento do saco herniário usado no 
projeto-piloto mostrou-se inadequado, uma vez que o tecido excedente do saco herniário fazia 
pressão para dentro da cavidade abdominal e/ou deixava uma linha de sutura saliente na 
parede abdominal onde seria colocada a tela. A manobra de ressecção e sutura das bordas do 
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saco herniário sem tensão foi similar ao procedimento na correção de hérnias em seres 
humanos e com isto facilitou a aplicação e manutenção da tela na posição adequada. 
 A literatura biomédica tem numerosos trabalhos em animal de experimentação à 
procura de uma prótese adequada, porém é consensual que a tela de polipropileno é aquela 
que apresenta resultados mais favoráveis4-6,73-77. Contudo não há consenso sobre a maneira 
mais adequada de fixação da tela. Há trabalhos experimentais comparando o uso de fio 
absorvível (poliglactina 910) e fio inabsorvível (polipropileno)4, cola de fibrina e fator de 
crescimento liberado de plaquetas37, octilcianoacrilato, sutura e grampeador46, cola de fibrina, 
grampeador e não fixação por via laparoscópica33. 
 Pesquisas em seres humanos referem a fixação de tela com cola de fibrina em 
pacientes com distúrbios de coagulação como agente hemostático77, fixação da tela com cola 
de fibrina em hérnia inguinal pela técnica de Lichtenstein78, fixação via  laparoscópica com 
N-butil-2-cianoacrilato79,, bem como a comparação do uso de fixação com grampeador e sem 
fixação33.  
 A utilização dos adesivos biológicos e não biológicos na fixação da tela tem 
demonstrado ser de fácil aplicabilidade, rapidez de execução, menor reação inflamatória, 
redução das complicações pós-operatórias como hematomas, dores, “sinus” persistentes e 
reação de corpo estranho. Apesar destas vantagens teóricas e empíricas ainda assim o fio 
cirúrgico é aplicado pela grande maioria dos trabalhos referidos na literatura, apesar de 
estarem associados à ocorrência de granuloma de corpo estranho, infecção e serem palpáveis 
em pacientes magros4. 
 Apoiado nestes relatos empíricos e no embasamento teórico do uso dos adesivos foi 
proposta esta pesquisa em animal de experimentação para contribuir no conhecimento da 
integração de uma tela sintética de uso corrente à partir de sua fixação com os dois tipos de 
adesivos cirúrgicos, que também são citados como de uso corrente na literatura biomédica. 
O adesivo biológico foi representado pela cola de fibrina (Beriplast®) e o de origem 
sintética pelo 2-octil cianoacrilato (Dermabond®). 
A cola biológica de fibrina é composta de duas partes, sendo a primeira de 
fibrinogênio, fator XIII e aprotinina, a segunda parte por trombina e cloridrato de cálcio. Este 
adesivo mimetiza as reações finais do processo normal da coagulação, ou seja, o fibrinogênio 
ao interagir com a trombina libera uma fibrina monomérica que na presença do fator XIII e do 
cálcio torna essa fibrina em polimérica com diversas pontes, sendo este produto o adesivo. 
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Cola de fibrina tem ação hemostática imediata por promover a oclusão de vasos pequenos e 
médios. O polímero de fibrina estável se associa à fibronectina e às fibras de colágeno sob a 
influência do fator XIIIa formando o complexo fibrina, fibronectina e colágeno; este 
complexo constitui o arcabouço sobre os quais os fibroblastos se movimentam ao longo dos 
trilhos de colágeno formando o conjuntivo vascular; bem como tem a ação anti-séptica pela 
capacidade da fibronectina em fixar debris e bactérias, facilitando a opsonização pelos 
macrófagos34-36,80.   
O adesivo sintético, 2-octil cianoacrialato, é um cianoacrilato de cadeia longa, baixa 
toxidade e com forte poder de fixação. São monômeros catalisados pela água em contato com 
ar, convertendo-se em polímeros no estado sólido. Este adesivo não possui solventes como 
álcool, benzeno ou acetona. Forma fortes aderências em poucos segundos. A resistência do 
polímero não é influenciada pela presença de pequena quantidade de água3. Inicialmente 
desenvolvido para fechamento de feridas superficiais, tem sido amplamente usado em muitas 
indicações diferentes como cimento ósseo em ortopedia, cicatrização de ulcera de córnea, 
fechamento de fistulas do trato urinário, esôfago-brônquica, malformações artério-venosas34-
36,80. O adesivo é considerado de fácil aplicação e secagem rápida (5 a 7 segundos)34-36,80. 
Embora não tenha sido objeto específico desta pesquisa, pôde-se observar que a 
fixação da tela com pontos manuais de fio cirúrgico demorou mais para ser realizada do que a 
aplicação de ambos os adesivos. Também o adesivo biológico é mais fácil de aplicar que o 
cianoacrilato, que necessita de cuidados especiais para não aderir às luvas e ao instrumental 
operatório. Contudo, os procedimentos operatórios de todos os grupos, depois de devidamente 
treinados, foram simples e seguros. Evidentemente a aplicação da tela sem nenhum tipo de 
fixação foi a mais rápida e simples. 
O processo radiográfico exigiu a anestesia leve dos animais para o seu correto 
posicionamento na mesa e a padronização estabelecida foi conseguida pela equipe com 
relativa facilidade não tendo nenhuma intercorrência que inviabilizasse o procedimento 
 A marcação da tela com fio metálico, nas bordas cranial e caudal, permitiu uma segura 
e confiável avaliação da migração da tela pelo cálculo da área projetada na radiografia. O 
programa computacional (Image Pro-Plus® V 4.5.1) permitiu o cálculo da média e desvio-
padrão das áreas calculadas como evidenciado nas fotos de radiografias características das 
figuras 26 à 29 num animal dos Grupos I (cola de fibrina), II (cola de cianoacrilato), III 
(fixação com fio) e IV (sem fixação). 
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 Observou-se que, num mesmo período de tempo considerado, quer seja sete, quatorze 
ou vinte e um dias, a tela teve uma variação de sua projeção radiográfica de área sem 
diferença estatisticamente significante, independente do procedimento de fixação (Tabela 2 e 
3). Todas as áreas tiveram variação percentual negativa em relação à área inicial da tela, 
significando que todas as telas retraíram-se em seu leito original ou ocorreu uma 
movimentação dos tecidos circunvizinhos de modo a propiciar discretas mudanças nos 
cálculos das áreas (Tabela 2). Chama à atenção a similaridade de migração da tela não fixada 
com os demais grupos. Era de se esperar uma migração maior da tela não fixada, porém pode-
se atribuir a sua não-mobilidade à pressão das vísceras abdominais sobre a tela, que ficou 
como recheio de um sanduíche entre a estrutura músculo-aponeurótica e a pele.  
 Com o passar do tempo houve uma movimentação maior das telas, em todos os 
grupos, com valores percentuais de áreas progressivamente mais negativas em relação à área 
inicial. Isto significou que independente do tipo de fixação houve uma migração da tela. No 
entanto, quando se comparam os grupos entre si no vigésimo primeiro dia percebe-se que a 
tela sem fixação movimentou-se expressivamente mais que as dos demais grupos (Tabela 2). 
 A análise das áreas calculadas em milímetros quadrados (Tabela 3 e Gráfico 2) 
permitiu verificar uma tendência de que a tela fixada por fio tem desempenho discretamente 
melhor no aspecto de não migração em relação à fixação pelo cianoacrilato e que a tela fixada 
com fibrina e a sem fixação têm desempenhos semelhantes. 
 Um procedimento mais sensível de migração da tela talvez possa trazer dados que 
expressem de modo estatisticamente significante estas tendências verificadas. As 
possibilidades de avaliação não invasiva apontam para a ressonância nuclear magnética ou 
tomografia helicoidal e são pontos a serem testados nesta linha de pesquisa. Não foram 
encontrados na literatura trabalhos que explorassem os aspectos de migração de tela quer por 
métodos invasivos ou não invasivos. 
 Além da migração, outro aspecto que tem relevância, é a capacidade da tela em 
suportar as tensões à que é submetida no funcionamento da parede abdominal. A sua 
resistência tênsil será responsável pela manutenção da integridade morfo-funcional da parede 
até que se complete o processo de cicatrização. Deste modo, procurou-se avaliar a resistência 
das telas à tração “in vitro”. 
 O método de avaliação da resistência à tração é de uso corrente em engenharia no teste 
de diversos materiais inorgânicos, orgânicos ou sintéticos. Na linha de pesquisa e em outros 
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projetos do Programa de Pós-graduação em Cirurgia e Experimentação a utilização de corpo 
de provas de peças de animais de experimentação tem mostrado resultados satisfatórios e 
confiáveis14,15,25,29. 
 Tomou-se o cuidado de selecionar um corpo de prova que englobasse os tecidos 
circunvizinhos ao local do implante da tela e que fosse padronizado em sua área central para 
uniformidade dos resultados. Na coleta do material para a confecção do corpo de prova 
percebeu-se em todos os animais do grupo IV, onde não foi usado nenhum tipo de fixação, 
que a tela não estava integrada aos tecidos e acabava sendo deslocada e removida facilmente 
no momento de resseccionar a parede abdominal. Nos demais grupos a força de tração de 
ruptura e a medida da deformidade máxima não mostraram diferenças estatisticamente 
significante (Tabelas 4 e 5). Portanto os adesivos cirúrgicos testados mostraram-se tão 
eficazes quanto ao fio cirúrgico na fixação da tela de polipropileno. 
 Para completar a análise de integração da tela procurou-se avaliar aspectos 
histológicos relacionados ao processo inflamatório da cicatrização e a formação do colágeno 
que são parâmetros de aplicação rotineira nas avaliações de integração de materiais sintéticos 
ou biológicos. 
 A presença de tecido fibrótico foi avaliada em campos aleatórios e a atribuição de um 
escore permitiu a análise semiquantitativa destes dados. Pôde-se perceber que a ocorrência de 
fibrose acentuada foi um achado comum aos três grupos. O motivo deve estar muito mais 
ligado à natureza da tela, que por ser um material sintético provoca esta reação de modo 
acentuado e uniforme em todos os animais. Os adesivos ou o fio cirúrgico não aumentaram ou 
diminuíram esta manifestação reacional à tela. 
 Áreas de necrose foram mais freqüentes no grupo de animais em que a tela foi fixada 
com o cianoacrilato. A ocorrência de necrose foi desprezível com o uso de fibrina e ausente 
com o uso de fio (Tabela 7). O fato é de certo modo esperado, uma vez que a polimerização 
do cianoacrilato produz uma reação exotérmica e está associada, também em outros tecidos, 
com uma reação tecidual inflamatória exuberante35,36,39-43. 
  A inflamação crônica fibro-regenerativa e caracteristicamente com infiltrado 
leucocitário focal foi maior também no grupo do cianoacrilato, porém mais expressiva no 
grupo da fibrina em relação ao fio cirúrgico (Tabela 8). O cianoacrilato pelas suas 
características de polimerização exotérmica justificaria os achados inflamatórios 
crônicos35,36,39-43, contudo a fibrina da qual era esperada uma reação menor apresentou, em 
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cinqüenta por cento das lâminas, um processo inflamatório mostrando talvez uma reação 
específica do coelho à fibrina humana. O ideal seria testar um adesivo de fibrina derivado da 
própria espécie. O fio teve uma reação inflamatória esperada pela sua composição e 
metabolismo que mostrou já em outros tecidos que por volta de três semanas uma reação 
inflamatória discreta e progressivamente tendendo para absorção9-11. 
 A presença de focos de supuração no grupo de cianoacrilato foi maior que no grupo de 
fibrina também em razão das reações inflamatórias causadas pelo metabolismo do 
cianoacrilato35,36,39-43 (Tabela 9). A fibrina apresentou uma ocorrência não esperada de 
abscessos e a explicação talvez seja o fato de não ser homóloga para o coelho. Isto também 
explicaria o fato de ter ocorrido uma maior quantidade de reação tipo corpo estranho com o 
grupo de fibrina do que com o grupo de cianoacrilato (Tabela 10). 
 A formação de colágeno foi favorecida nos animais do grupo que utilizou a fibrina, 
sendo que houve uma equivalência com o grupo de cianoacrilato e fio (Tabela 11). 
Sabidamente a fibrina, por ser um produto biológico relacionado a coagulação e cicatrização 
favorece os processos de regeneração  e formação de colágeno37,53,60,77,79,80. 
 
  Considerações gerais 
 
 O modelo de produção de hérnia ventral em coelhos mostrou mais uma vez sua 
adequação e a possibilidade de continuar a linha de pesquisa para avaliar outros aspectos 
técnicos e biológicos da evolução da correção destas hérnias. 
 A fixação das telas por meio de fio ou adesivos é fundamental para a integração da 
prótese aos tecidos vizinhos e para conferir resistência tênsil à cicatriz. O fio cirúrgico 
proporcionou melhores resultados na avaliação de migração da prótese. Embora a pesquisa 
tenha demonstrado que há uma significativa migração da tela em todos os grupos, a tela 
fixada com fio é que menos se movimenta. Este parece ser um fator favorável na correção das 
hérnias, a movimentação da tela pode estar associada a uma maior taxa de recidiva ou de 
dificuldades na fase inicial do processo de cicatrização. 
 Deve-se considerar, no entanto a limitação do exame radiológico na real avaliação da 
migração, mas a possibilidade de exames de imagem mais precisos como a ressonância 
magnética nuclear ou tomografia helicoidal, pode contribuir de modo importante na avaliação 
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não invasiva da migração de telas. Por ser um exame não invasivo pode-se aventar a 
possibilidade de inclusive fazer-se a pesquisa em seres humanos. 
 A tela sem fixação é que apresentou piores resultados na maioria dos parâmetros 
estudados e coloca em discussão uma prática que é corrente na correção de hérnias por 
cirurgia vídeo-assistida. Uma das perspectivas aberta pela pesquisa é exatamente testar a 
colocação de telas por via laparoscópica, coisa que o modelo, pelo porte do animal e 
características das hérnias provocadas, parece ser adequado. 
 A comparação entre os adesivos mostrou resultados coincidentes com outros trabalhos 
da literatura biomédica, em que o adesivo derivado do cianoacrilato apresenta reações 
inflamatórias mais evidentes, embora possua maior capacidade de adesividade. O adesivo de 
fibrina, embora melhor aceito pelo organismo, possui menor capacidade de adesividade aos 
tecidos. Contudo a avaliação da resistência tênsil in vitro, à partir de um corpo de prova, 
mostrou que os resultados dos adesivos se sobrepõem aos da fixação com fio. Considerando 
que a resistência tênsil é semelhante entre o três grupos, que a diferença migração da tela é 
discreta da fixação da tela com fio em relação aos adesivos e que as reações inflamatórias são 
mais atreladas a natureza da tela e não do seu meio de fixação, pode-se afirmar que os 
adesivos têm um lugar importante na substituição do tradicional fio cirúrgico. Considerando 
por outro lado a característica mais agressiva do cianoacrilato, conclui-se que a fibrina seria o 
adesivo mais recomendável. 
 Contudo devam-se ressaltar as limitações de um trabalho experimental em um modelo 
animal, mas em condições selecionadas o uso dos adesivos, em especial da cola de fibrina, 













A tela de polipropileno em modelo animal de hérnia ventral colocada sem qualquer tipo 
de fixação, embora não tenha mostrado migração radiográfica, não se integrou aos tecidos 
e foi facilmente removível. 
A tela de polipropileno fixada pelo octil-cianoacrilato ou pela cola de fibrina mostrou a 
mesma resistência tênsil à força de ruptura ou à deformidade máxima que a tela fixada 
com fio cirúrgico. 
A reação tecidual inflamatória na área de implantação da tela de polipropileno foi variável 
de acordo com o parâmetro analisado, porém de modo geral apresentou menor intensidade 
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2. Procedimentos anestésicos: 
 
Anestésicos:..............................Doses:...................... 





















PROTOCOLO 2 – EVOLUÇÃO CLÍNICA 
 
1.Identificação: 
Coelho número:..........     Data da operação:...../...../.....      
Grupo:..........    
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1. PESO 
Em gramas, por grupo, divididos em duas colunas (pré e pós op.) 
 
 
coelho GRUPO I GRUPO II GRUPO III GRUPO IV 
1 2300 2350 2100 2250 2350 2450 2100 2200 
2 2500 2500 2350 2400 1800 1950 2500 2600 
3 2350 2700 1900 2150 2450 2500 2450 2500 
4 2400 2850 2450 2450 3200 3800 2300 2750 
5 2550 2950 2600 3100 2150 2500 2100 2450 
6 2500 3050 2700 3100 2250 2800 2450 2950 
7 2550 3150 2100 2100 2400 2800   
8 2250 2700 2400 2850 3200 3650   
9 2000 2300 2250 2650 255 2750   
10 1900 2200 2300 2700 2050 2150   
11 2050 2250   2500 2450   


















3. POSIÇÃO DA TELA 
GRUPO I 
Coelho P.O imediato 7º PO 14º PO 21º PO 
1 211,5 207,5 203 194,3 
2 227,6 217,7 216 212 
3 176,5 172,5 171,3 156,3 
4 150,7 134,9 132,1 ------ 
5 162,8 160 158,2 145,4 
6 179,1 170,5 156,3 140 
7 170,4 147,1 142,1 141,9 
8 186,2 185 184,9 ----- 
9 164,6 145,2 132,4 ----- 
10 184,1 164,1 150,7 ----- 
11 150,7 134,9 132,1 ----- 
12 150 149,9 146,1 ----- 
 
 
GRUPO II  
1 224,3 221,9 219,2 218,6 
2 224 218 214,8 200,1 
3 224 221,4 220 218,1 
4 221,5 213,5 206 200,6 
5 221,5 201,5 195,5 192,1 
6 164 152,1 149,5 137,2 
7 162,1 160,8 138 119,3 
8 162 142,5 141,7 134,5 
9 224,3 221,9 219,2 218,6 




1 218 214 198 175 
2 218,8 217,6 215,5 209,6 
3 215,4 213,4 208,2 198,9 
4 227,1 206,2 152,8 ---- 
5 225,6 223,5 208,1 200,1 
6 208,7 203,7 200,8 198,6 
7 231,3 186,8 ----- 
8 263,8 261,5 257,7 252 
9 162 142,5 141,7 134,5 
10 158,9 148,2 129,6 115,9 





1 213 211 202 194 
2 233,2 22,7 213,8 208,4 
3 188,4 173,1 166,7 150,3 
4 170,4 147,1 142,1 141,9 
5 159 150,1 137 11,2 












4.FORÇA DE TENSÃO 
Força de tração – FT  / deformidade máxima – DM) 
 
coelho GRUPO I GRUPO II GRUPO III GRUPO IV 
 FT DM FT DM FT DM FT DM 
1 3343 38,45 1753 15,69 3025 10,85 ---- ---- 
2 4046 18,76 3592 23,29 2542 25,12 ---- ---- 
3 3688 26,12 5576 26,36 3094 20,42 ---- ---- 
4 1744 16,37 4163 16,70 4532 35,93 2749 18,8 
5 3715 26,32 3661 25,21 4424 16,57 ---- ---- 
6 2668 17,41 3196 37,96 2137 20,90 ---- ---- 
7 3385 11,49 1450 7,88 3661 25,21   
8 4142 16,81 1540 7,82 1888 16,35   
9 5870 33,47 4457 30,60 3109 13,13   
10 4262 38,40 1474 12,79 1717 26,23   
11 3658 15,00   4535 33,65   











5. ESTUDO HISTOLÓGICO 
 
Coelho Incorporação da tela Necrose  








sim não Reação 
inflama-
tória. 




1    X  X   X 
2    X  X   X 
3    X  X  X X 
4    X  X X  X 
5    X  X X  X 
6    X  X X  X 
7    X  X X  X 
8    X  X  X X 
9    X  X X  X 
10    X  X   X 
11    X  X   X 
12    X X  X X  
GRUPO II 
1    X  X   X 
2   X  X   X X 
3    X  X   X 
4    X  X   X 
5    X  X   X 
6    X  X  X X 
7    X X   X  
8    X X   X  
9    X X   X  
10    X X   X  
Coelho Incorporação da tela Necrose  
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>75 sim não Reação 
inflama-
tória. 




1    X  X   X 
2    X  X   X 
3    X  X   X 
4    X  X   X 
5    X  X   X 
6    X  X   X 
7    X  X   X 
8    X  X   X 
9    X  X X  X 
10    X  X X  X 
11    X  X   X 
GRUPO IV 

















TÉCNICA DE MASSON 
 Coelho Grupo MASSON – contagem fibras colágeno  
1 I 75968,07 
2 I 83670,34 
3 I 86926,71 
4 I 100965,70 
5 I 99468,29 
6 I 122053,50 
7 I 87719,59 
8 I 81597,06 
9 I 136118,40 
10 I 87556,81 
11 I 88007,10 





















 Coelho Grupo MASSON – contagem fibras colágeno  
1 II 69842,14 
2 II 69514,38 
3 II 57305,77 
4 II 105416,20 
5 II 85869,75 
6 II 89300,52 
7 II 88781,55 
8 II 99945,42 
9 II 51567,26 




















Coelho Grupo MASSON – contagem fibras colágeno  
1 III 53464,15 
2 III 79331,37 
3 III 54951,98 
4 III 75220,25 
5 III 65780,68 
6 III 67398,31 
7 III 85004,10 
8 III 79795,48 
9 III 61298,95 
10 III 78493,25 

























Coelho Grupo MASSON – contagem fibras colágeno  





  ii 
